NI SPrawy ....cvieieiiiiiii e MiejSCOWOSE ...,
Data ..o

WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA O STOPNIU NIEPELNOSPRAWNOSCI

Wypetniaé¢ drukowanymi literami!

=

VAT 1S 1 PP

Data urodzenia .......cccoveveiiiiiiiiii Miejsce urodzenia ............ccooeeiniiennnnn.
dzien - miesigc - rok

Numer PESEL ..o Obywatelstwo ..o,

Nr i seria dowodu osobistego (lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé — podac jaki)

AAreS ZamMEIAOWEANIA .. .veiiii i e e e e e
Adres pobytu (KOreSpONdENCi)..........cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i
Telefon kontaktowy, €-Malil ........ccciiiiiiiiii s

Do Powiatowego Zespotu ds. Orzekania
o Niepetnhosprawnosci w Bydgoszczy
ul. Torunska 272, 85-831 Bydgoszcz

Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci dla celéw (zaznaczy¢ krzyzykiem!):

odpowiedniego zatrudnienia

szkolenia, w tym specjalistycznego

zatrudnienia w zakltadzie aktywnosci zawodowej
uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowe;j

koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze

Oo0Odoon

korzystania z systemu S$rodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji, przez co rozumie si¢

korzystanie z ustug socjalnych, opiekunczych, terapeutycznych
i rehabilitacyjnych §wiadczonych przez sie¢ instytucji pomocy spotecznej, organizacja pozarzagdowe oraz
inne placowki

konieczno$ci stalej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie
ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji

korzystanie z ulg i uprawnien na podstawie art. 8 ust. 3a pkt 1 Prawa o ruchu drogowym ze wzgledu na
ograniczenia sprawnosci ruchowe;j

korzystania z systemu pomocy spoleczne;j
uzyskania zasitku pielegnacyjnego

prawa do zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

Oogdgd o o

ulg i uprawnien na podstawie odrgbnych przepisow
Najwazniejszy cel ztozenia wniosku prosze podkresli¢!



1. Sytuacja spoteczna: stan cywilny ...l , stan rodziny............ (liczba 0s6éb pozostajacych we
wspolnym gospodarstwie domowym)
2. Zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania (wtasciwe zaznaczyc):
wykonywanie czynnosci samoobstugowych: O samodzielnie O z pomocg O opieka
prowadzenie gospodarstwa domowego O samodzielnie O z pomocg O opieka
poruszanie sie w Srodowisku: 0O samodzielnie O z pomocg O opieka

3. Sytuacja zawodowa:
wyksztatcenie ... ZaWOd WYUCZONY ....ueiiinineiieaeaiaaeeenene
obecne zatrudnienie ...............o ZawOd WYKONywany ...........ccceeveveiiinnnnnnnn

OSWIADCZAM, ZE:

Sktadatem /| nie sktadatem* uprzednio wniosku o ustalenie stopnia niepetnosprawnosci;
Posiadam orzeczenie wazne na okres staty/ do dnia ..........coooeiiiiiiiii
stopien niepetnosprawnosCi..........c.ooovviiiiiiiiiiinn. a1 o] = 1Y RPN

Sktadatem [ nie sktadatem* odwotanie od orzeczenia powiatowego lub wojewodzkiego zespotu ds.
orzekania o niepetnosprawnosci.

Mogel nie moge* przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajgcego.

Whiosek niniejszy sktadam z powodu przedtuzenia poprzedniego orzeczenia / zmiany stanu zdrowia*

OSWIADCZAM, ZE DANE ZAWARTE WE WNIOSKU SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM | JESTEM SWIADOMY
ODPOWIEDZIALNOSCI ZA ZEZNANIE NIEPRAWDY LUB ZATAJENIE PRAWDY.
* niepotrzebne skresli¢

data i podpis osoby zainteresowanej

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb niezbednych
do realizacji procesu orzeczniczego zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(tzw. RODO).

data i podpis osoby zainteresowanej

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci nr telefonu i/lub adresu e-mail
wpisanego we wniosku w celu przekazania informacji dotyczacej postepowania orzeczniczego.

data i podpis osoby zainteresowanej
UWAGA : Przy ubieganiu sie o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci nalezy ztozyé¢:

e Oryginat wniosku i informacji o zakresie opieki (doktadnie wypetni¢ kazda rubryke),

e Oryginat zaswiadczenia lekarskiego (wazne przez okres 3 miesiecy od daty wystawienia),

e Kserokopie wszelkiej dokumentacji mogacej mie¢ wptyw na ustalenie stopnia
niepetnosprawnosci potwierdzone za zgodnos¢_przez organ wydajacy dany dokument, np.:
karty informacyjne ze szpitala, historia choroby,badania dodatkowe, opinie, konsultacje i
zaswiadczenia lekarskie (w przypadku ich braku wnioskodawca zobowigzany jest zostawic
oryginaty dokumentaciji).




